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Introduccion. El atrapamiento o choque femoroacetabular
es una patologia conocida y publicada recientemente en la
comunidad médica.

Diagnostico. Se caracteriza por dolor en los movimientos de
flexién-rotacién interna-aduccion de la cadera que provoca
alteraciones degenerativas en el cartilago articular y en el
complejo cdpsulo-labral. Si bien existen diferentes combina-
ciones en cuanto a su mecanismo lesional, también concurri-
ran diferentes alteraciones femoroacetabulares, que se enun-
cian en esta actualizacién. Su diagndstico se basard en la
clinica, radiologia, —con signos radiol6gicos patognomoni-
cos—, tomograffa axial computarizada y resonancia magnética
nuclear. En algunos casos serd necesaria la artrorresonancia.
Tratamiento. Aunque existen ya otras vias entre el trata-
miento conservador y la artroplastia de cadera, como es la
artroscopia en los estadios iniciales, con posible reparacion
del labrum acetabular, la osteoplastia femoroacetabular po-
siblemente sea hoy por hoy, en adultos jévenes activos, el
tratamiento de eleccion cuando comienza el proceso dege-
nerativo. Se reserva la artroplastia de superficie para pa-
cientes con grado avanzado de deterioro articular y con
ciertas expectativas de actividad fisica, aunque ya sean de
menor intensidad. Siempre quedara como ultimo recurso la
artroplastia total de cadera.

Conclusiones. Si bien estas técnicas quirdrgicas de reciente
introduccién proporcionan resultados muy alentadores, nun-
ca hay que olvidar que existen casos en los que concurren
diversas alteraciones con desviacién femoral, acetabular o
combinadas. En estos casos, y con anterioridad a la deses-
tructuracion de la articulacidn, las osteotomias correctoras
tendrén su lugar.

Palabras clave: artrosis, cadera, atrapamiento
femoroacetabular.

Femoroacetabular impingement

Introduction. Femoroacetabular impingement is a condition
that has only recently become familiar in medical circles
and been the subject of published reports.

Diagnosis. There is pain on hip flexion-internal rotation-
and adduction. These movements cause degenerative altera-
tions of the joint cartilage and the capsule-labrum complex.
Though the causes of disorders of this joint are different le-
sions, there are also different femoroacetabular alterations
that are the underlying cause. Diagnosis is based on clinical
examination, X-rays -characteristic radiological signs-CT
and MRI scans. In some cases MR arthrography may be ne-
cessary.

Treatment. Nowadays, there are many alternatives that ran-
ge from conservative treatment to total hip replacement.
One is arthroscopy in the initial stages, with the possibility
of labrum repair. However, it is possible that femoroaceta-
bular osteoplasty is currently, in young active adults, the
treatment of choice when joint degeneration begins. Resur-
facing arthroplasty is for patients with an advanced degree
of joint deterioration who wish to continue physical acti-
vity, but of a less strenuous kind. Total hip replacement will
always be a last resort.

Conclusions. Although these recently introduced surgical
techniques have very encouraging outcomes, we must al-
ways remember that there are cases in which several altera-
tions are present with femoral, acetabular or combined di-
sorders. In these cases, before taking down the joint,
corrective osteotomies are advisable.

Key words: osteoarthritis, hip, femoroacetabular
impingement.
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Hasta no hace muchos afios, el atrapamiento o choque
femoroacetabular (AFA) ha sido un gran desconocido en
nuestra especialidad. Se conoce en la literatura anglosajona
como femoroacetabular impingement (FAI). En el VI Con-
greso de la Sociedad Espafola de Cirugia de la Cadera,
(SECCA) celebrado en Burgos los dias 17 y 18 de junio de
2004, con motivo de la presentacion de nuestra experiencia
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y técnica quirdrgica personal, se acordé denominarlo sin-
drome de AFA o CFA en la lengua espaiiola'. En este tema
de actualizacién hemos realizado una revision de conceptos
sobre el sindrome de AFA.

CONCEPTO

Debido a que hace poco tiempo que esta patologia ha
sido mundialmente reconocida, no es hasta el afio 2003 que
el AFA se incluye dentro del Grupo Germano-Suizo? para el
estudio de la artrosis del adulto joven, como una de las cau-
sas de artrosis de origen mecdnico. Su mecanismo lesional
lo podriamos definir en el siguiente parrafo:

En los movimientos de flexién-aduccidn-rotacion inter-
na y combinados se produce un efecto de impactacion di-
recto de la interfaz cabeza-cuello femoral sobre la porcion
articular correspondiente a la pared anterior del acetdbulo,
lo cual incidird, dependiendo del diferente patrén morfol6-
gico entre el fémur y el acétabulo, en cambios de tipo dege-
nerativo, tanto del complejo cdpsulo-labral, como del carti-
lago articular de ambas estructuras. Partiendo de los
estudios del Grupo Germano-Suizo para el estudio de la ar-
trosis en el adulto joven? se ha desarrollado el algoritmo que
se incluye en la tabla 1

Hoy dia se sabe que multitud de factores, incluyendo
bioquimicos, genéticos y deformidades adquiridas, pueden
contribuir a la artrosis de la cadera. Aunque el mecanismo
patogénico del proceso degenerativo es bien conocido en la
displasia de cadera, la patogénesis exacta de la artrosis idio-
pética no se ha podido establecer bien. Ganz et al®, ba-
sandose en su experiencia clinica de mas de 600 caderas
revisadas quirdrgicamente, describen el AFA como un me-
canismo por el que se desarrolla una artrosis precoz en la
mayoria de las caderas no displdsicas. Este concepto de
AFA hace mds hincapié en la cinemadtica coxofemoral que
en alteraciones axiales de la carga.

Tabla 1. Causas de artrosis en el adulto joven

Etiologia desconocida (10%)
Genéticas, metabdlicas, etc.

Etiologia conocida (90%)

Bioldgica (15%)
Osteoporosis
NAV-Perthes
Enfermedades reumdticas
Enfermedades sistémicas
Neuropatias periféricas y centrales

Mecinica (75%)
Displasia residual de cadera (RHD)
Secuelas necrosis avascular y Perthes
Secuelas epifisiolisis
Secuelas coxitis séptica
Alteraciones femoroacetabulares: morfotipo, post-trauma
Sindrome de atrapamiento o choque femoroacetabular

No obstante, el hecho de que una morfologia anémala
en la cadera pudiera ser la responsable de una artrosis de la
cadera no es algo nuevo. Ya Stulberg* y Murray?, hace 30
afnos, relacionaron una anormalidad de la interfaz cabeza-
cuello con la aparicion de una artrosis «idiopatica». Ellos
fueron precisamente quienes denominaron a esta anormali-
dad en la cabeza femoral como de «mango de pistola». Sin
embargo, no pudieron describir el mecanismo por el que se
producia en estos pacientes la degeneracion articular.

Hoy en dia, si se sabe por qué se produce lo que deno-
minamos AFA. Ello es debido a diversos factores. Hace
cuatro afios Ito et al®, del grupo suizo-bernés, publicaron un
método para medir con una técnica de resonancia magnética
nuclear (RMN) especial modificada la lateralidad (en la ter-
minologia anglosajona conocida como offser) del complejo
cabeza-cuello femoral. Ellos evaluaron pacientes que no ha-
bian ain comenzado con signos de degeneracion artrdsica,
pero que ya presentaban un AFA.

Otros trabajos’ detallan que mds del 90% de las lesio-
nes labrales acetabulares asientan, si superponemos a la si-
tuacién del acetdbulo el sentido horario de las agujas de un
reloj, entre las diez de la mafiana y las tres de la tarde, lo
que refuerza atin mas la importancia de esta patologia.

Para darnos cuenta de la dimensién de este concepto
aconsejariamos realizar la reflexidn siguiente: «... cuando
implantamos un componente cotiloideo en su posicién de
anteversion correcta, ;, cudntas veces hemos tenido que rea-
lizar una regularizacion de la pared anterior del acetdbulo
para evitar su contacto directo con el cuello protésico en el
movimiento de flexion-rotacion interna ?, con su consabido
riesgo de usura e incluso luxacién».

MECANISMOS DE ATRAPAMIENTO O CHOQUE
FEMOROACETABULAR

Ganz et al®?, posiblemente el grupo que més ha estudia-
do esta problemadtica, pone de manifiesto las diferentes moda-
lidades de AFA. Ya en 1999 se describi6 este sindrome como
una complicacién por sobrecorreccién de su hoy dia mundial-
mente reconocida y aceptada osteotomia periacetabular tridi-
mensional®!! para el tratamiento de las displasias de cadera
por insuficiencia de cobertura acetabular congruentes. Para
Ganz et al'>"® existirian dos mecanismos bésicos de produc-
cion del AFA diferentes y 4 tipos base de cadera:

Por un lado el efecto-cam, causado por una cabeza fe-
moral anormal, que presenta un radio cada vez mayor, y que
en movimientos bruscos, especialmente en la flexion, crea
fuerzas cizallantes que producen una abrasién desde fuera
hacia el interior del cartilago del margen acetabular antero-
superior y su avulsién tanto del labrum como del hueso sub-
condral. La avulsién condral es la que finalmente ird despe-
gando el labrum, que inicialmente no se afecta. Este
mecanismo es mds frecuentemente observado en individuos
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Figura 1. Mecanismos de atrapamiento o choque femoroacetabular. (A) Efecto «cam«: en el efecto «cam» la esfericidad de la cabeza femoral no in-
terfiere en extension a nivel del acetdbulo, mientras que en flexion el labrum acetabular es levantado por la propia esfericidad cambiada de la inter-
Jfaz cabeza-cuello femoral, que ejerce un efecto de compresion directo de fuera hacia adentro en el cartilago de la pared anterosuperior del acetdbu-
lo. (B) Efecto «pinza«: en el efecto «pinza» es el cuello femoral el que choca con el labrum y una banda estrecha de pared acetabular. Se producird
un efecto de contragolpe en el margen posteroinferior del acetdbulo en la medida en que este choque anterior del cuello femoral ejerza un mecanis-

mo de palanca sobre la cabeza hacia fuera.

varones deportistas® (fig. 1A). Existirdn dos situaciones en
las que este proceso se agudizard de manera secundaria. Tal
es el caso de las secuelas de epifisiolisis 15, como en las
secuelas de fracturas del cuello femoral con mayor-menor
retroversion de la cabeza femoral®.

El segundo mecanismo es el efecto-pinza, resultado del
contacto lineal entre el margen acetabular y la interfaz cabe-
za-cuello femoral. Se trata de una cabeza femoral de morfo-
logia normal que por impactacién sobre el reborde acetabu-
lar lo va deformando. Si se produce de manera generalizada
con el tiempo se producird una coxa profunda, o localmente
una excesiva cobertura anterior’. Aqui la primera estructura
en afectarse, contrariamente al caso anterior, es el labrum
acetabular. Si progresa este fendmeno de impactacion se
formardn gangliones intrasustancia y osificacién marginal
labral que producird un efecto de mayor profundizacion y
empeoramiento progresivo por exceso de cobertura. Asi-

mismo, este efecto de pinza producird semejantes alteracio-
nes en el margen posteroinferior del acetabulo por un meca-
nismo de contragolpe. Si comparamos las lesiones condra-
les del efecto-cam con las del efecto-pinza veremos que
estas ultimas se limitardn a un drea mds pequefia y lineal del
margen acetabular. El efecto-pinza se puede apreciar con
mds frecuencia en los pacientes de mediana edad y sexo fe-
menino que practican actividades deportivas que exigen una
sobresolicitacion de las caderas (fig. 1B).

TIPOS BASICOS DE CADERA EN LOS QUE SE PUEDE
PRODUCIR ATRAPAMIENTO FEMOROACETABULAR

Teniendo en cuenta los mecanismos descritos en el
apartado anterior, se consideran a continuacion 4 tipos bdsi-
cos de cadera en los que se puede producir AFA:
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Figura 2. Tipos de atrapamiento o choque femoroacetabular. (A) Morfotipo normal. (B) Exceso de pared anterosuperior acetabular o coxa retro-
versa. (C) Giba anterosuperior en la interfaz cabeza-cuello femoral. (D) Combinacion de giba femoral con pared anterior acetabular aumentada.

Tipo A

Es el caso de una articulacién coxofemoral morfoldgi-
camente normal, que desarrolla un AFA por sobresolicita-
cién mecdnica, debido a movimientos bruscos repetitivos de
impacto-desaceleracion, en actividades que requieren una
movilidad extrema en flexoextension. Tal serfa el caso en la
prictica de ciertas artes marciales (Kick-boxing, Twae-
Kwondo, Kung-Fu, etc.), las pruebas atléticas de velocidad-
carreras de vallas, el fitbol clasico europeo, etc. En estas
actividades se produce un fenémeno de impactacion de la
porcién acetabular anterior por hiperflexién, «mecanismo
de golpe» y en la pared posterior por «contragolpe». En esta
situacion particular la primera estructura en afectarse serd el
labrum acetabular'? (fig. 2A).

Tipo B

Se trata de un dismorfismo acetabular que conduce a un
AFA. En el se describe un atrapamiento causado, por un ex-
ceso de pared anterior del acetdbulo, especialmente antero-

superior, o incluso por un acetdbulo retroverso. El grupo ber-
nés describe la retroversion del acetdbulo como una apertura
acetabular orientada en sentido posterior, en referencia al
plano transversal y sagital'®. Puede que un acetdbulo retro-
verso exista en el contexto de una asociacion atin mds com-
pleja de alteraciones en el desarrollo de la articulacién, como
resultado de una displasia postraumadtica'”!®, o asociada a
una extrofia vesical’®. Puede aparecer aislado o ya represen-
tado con alteraciones preartrésicas'®?. El margen anterolate-
ral prominente del acetdbulo actia como un impedimento li-
mitante a la flexién con aduccién y rotacién interna de la
cadera, lo cual predispone y produce un atrapamiento que
conllevard, con el paso del tiempo y dependiendo en gran
manera del grado de actividad del paciente, a lesiones carti-
laginosas y del complejo capsulolabral (figs. 2B y 3).

Desde el punto de vista radiolégico el «signo del lazo»,
(conocido en la bibliografia anglosajona como cross-over
sign), o el signo de la superposicion de ambas paredes ante-
rior y posterior en una radiografia simple ortostética de las
articulaciones coxofemorales son signos guia de esta altera-
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Figura 3. Radiografia anteroposterior ortostdtica de las articulaciones coxofemorales, con el paciente bien apoyado sobre el chasis y a una distan-
cia focal de 120 cm. Obsérvese el «signo del lazo» en ambas caderas en el acetdbulo. (A) Imagen radiogrdfica. (B) Esquema mostrando en detalle el

mencionado «signo del lazo».

cién. Se observard un centro de rotacién de la cabeza femo-
ral por fuera del reborde acetabular posteior®!. Un diagndsti-
co mds detallado de la retroversion acetabular se podra esta-
blecer mediante tomografia axial computarizada (TAC) con
cortes transversales!® 22,

Existe una técnica quirdrgica para corregir la retrover-
sién acetabular completa en caderas sin signos degenerati-
vos, como es la osteotomia tridimensional periacetabular de
Ganz, con una alta supervivencia’. En este caso sélo dicha
técnica tendria un cardcter reorientativo hacia una antever-
sién mds fisioanatémica’. Sin embargo, dada la morbilidad
o riesgos quirdrgicos potenciales de este procedimiento?
entendemos que en individuos deportivamente activos y que
ya muestren cambios incipientes artrodegenerativos existiri-
an otras opciones terapéuticas quirdrgicas de menor morbi-
lidad" 2.

Tipo C

Se caracteriza por una deformidad de la superficie o in-
terfaz cabeza-cuello femoral, que ocasiona una menor late-
ralidad funcional del cuello femoral, o lo que es lo mismo,
en términos anglosajones, un offset mas corto. Se trata de
una deformidad a la que hasta hace bien poco, y aun toda-
via, no se le presta la importancia real que ella tiene como
mecanismo de produccién de alteraciones degenerativas co-
xofemorales. Precisariamos de estudios epidemiol6gicos
que nos pudieran establecer de una manera mds categdrica
su prevalencia real. Sin embargo, es una observacion fre-
cuente en la consulta habitual de nuestra especialidad en su-
jetos que acuden por una inguinocoxalgia de caracteristicas
mecdnicas, y especialmente mds acusada en los movimien-
tos y posiciones reiteradas que intentan imprimir flexién-ro-
tacién interna-aduccion.

Este tipo de deformidad causa un efecto de tope en los
movimientos antes descritos, y puede observarse perfecta-

mente en proyecciones radioldgicas anteroposterior, axial y
falso perfil de Lequesne-Séze (figs. 2C y 4). La imagen ra-
diolégica es la de una giba en la interfaz cabeza-cuello fe-
moral anterosuperior, que elimina la morfologia anatémica
normal en esta zona. En la literatura anglosajona se conoce
esta imagen, en la proyeccion radiolégica anteroposterior,
como de «empuiiadura de pistola» (pistol grip sign)*> .
Creemos que resulta mds sencillo en nuestra lengua deno-
minarlo «el signo de la giba». En otras ocasiones no obser-
varemos una clara giba, sino una cabeza femoral de tamaiio
superior a su concavidad correspondiente acetabular!'?.
Comparado con los tipos de atrapamiento antes menciona-
dos la primera estructura en afectarse serd el cartilago de la
pared anteriosuperior del acetabulo, asi como la zona co-
rrespondiente a la giba anterosuperior o donde se incremen-
ta el radio de curvatura de la cabeza femoral'*.

En 1991 Tonnis y Heinecke describieron dicha deformi-
dad preartritica, en 59 pacientes con edades comprendidas
entre los 15 y 55 afios, caracterizada por una anteversion re-
ducida, a la que denominaron «sindrome de anteversion fe-
moral disminuida»?. Puede que, efectivamente, algunos de
estos pacientes puedan corresponder a formas subclinicas de
epifisiolisis'*!* , de la enfermedad de Perthes? %2¢ o incluso a
alteraciones en el crecimiento fisario®.

Tipo D

Esta situacion traduce ain un mayor grado de atrapa-
miento, pues constituye la combinacién de los tipos A 'y B
de atrapamiento, dado que una interfaz cabeza-cuello femo-
ral con un radio de curvatura de la cabeza femoral distal y
progresivamente superior articula con una pared anterior
acetabular excesiva e incluso lo puede hacer con un aceta-
bulo retroverso (fig. 2D). Evidentemente esta situacién pue-
de empeorar en caso de asociarse a coxa retroversa, secue-
las de epifisiolisis'® o incluso coxa vara. En tal caso se
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Figura 4. Giba femoral anterosuperior perfectamente observable en las tres proyecciones: (A) anteroposterior, (B) falso perfil y (C) axial.

debera considerar la asociacion de técnicas de osteotomia
femoral correctoras®”-24,

DIAGNOSTICO

Para identificar el sindrome de AFA es esencial obtener
del paciente los siguientes datos relativos a su historia clinica:

Anamnesis

El paciente refiere dolor durante e incluso después de
aquellas actividades que ejercen un movimiento o posicién
repetitiva en flexion-aduccion-rotacién interna. No necesa-
riamente debe Unica y exclusivamente limitarse a la practica
del ejercicio fisico. Una sedestacion prolongada en dicha po-
sicioén, como lo puede ser la conduccién de vehiculos a mo-
tor, puede despertar el dolor en el paciente. Es importante
poderlo distinguir de tendinitis de abductores, osteopatias de
pubis o incluso de hernias inguinales. Cabria plantearse de
una manera retrospectiva aquellos casos que fueron diagnos-
ticados de estas entidades mencionadas, tratados infructuosa-
mente y en los que a medio-largo plazo se pudo constatar
una evolucionada coxartrosis. No olvidar las actividades de
mayor riesgo, como son las artes marciales, el fitbol euro-
peo, las carreras de velocidad, las vallas, el hockey sobre
hielo, etc. y todo deporte que implique de una manera u otra
flexiones con rotacion bruscas de la cadera e impactos y de-
saceleraciones.

Exploracién clinica

Test de atrapamiento positivo?

Cuando el paciente evoca dolor a la maniobra del explo-
rador de pasar de flexion de 90 grados con rotacién inerna a

flexion—aduccion-rotacion interna de la cadera. En ausencia
de signos de exploraciéon complementaria radioldgica, que
nos hagan sospechar una alteracién morfolégica femoroace-
tabular, nuestra sospecha clinica ird encaminada inicialmente
a una lesion del labrum acetabular. Serd necesaria la realiza-
cién de una RMN o incluso una artrorresonancia.

Test de aprehension positivo

Cuando en extensién completa de la cadera, rodillas al
borde de la mesa de exploracion y el paciente manteniendo
una flexiéon mdxima asistida con sus propias manos de la ca-
dera contralateral se evoca dolor al realizar rotaciones de
externa a interna y viceversa.

Radiologia

Se debe realizar siempre de forma protocolizada al me-
nos una radiografia anteroposterior ortostdtica simple de
ambas coxofemorales, en una unica placa, con el paciente
apoyado sobre el chasis de manera totalmente simétrica.
Asimismo se deberd intentar la realizacion de proyecciones
axial pura y falso perfil de Lequesne-Séze®® de ambas cade-
ras. Otras circunstancias que deberdn ser evaluadas, y que
obviamente empeoran la situacion, son las retroversiones de
la cabeza femoral, secuelas de epifisiolisis, coxa vara e in-
cluso la propia enfermedad de Perthes. En cada caso se rea-
lizardn estudios radiolégicos dindmicos en rotacion externa-
interna, pruebas radioldgicos de Pawels®, no descartdndose
otras opciones correctoras quirtrgicas, si el caso asi lo pre-
cisa®*. Como signos radioldgicos patognoménicos se deben
considerar los siguientes: a) «signo del lazo» (cross-over
sign’?"), que se obtiene por el adelantamiento del reborde
acetabular anterior sobre el posterior en su posicién mas
craneal, en una proyeccion anteroposterior. El centro de la
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cabeza femoral puede aparecer alejada de la pared posterior
del acetdbulo. Una retroversion mas global del acetdbulo se
podré observar cuando coinciden ambos rebordes acetabula-
res medialmente al centro de la cabeza femoral; b) «signo
de la empuiadura de pistola o de la giba» (Pistol grip
sign>**) que revela la deformidad saliente anterosuperior de
la interfaz cabeza-cuello femoral en los tipos C y D del SA-
FA. Deberemos tener presente los hallazgos radiolégicos
que traduzcan el estadio degenerativo coxofemoral, median-
te la escala de de Tonnis *'.

Tomografia axial computarizada

Los cortes coronales, transversales y sagitales nos ayu-
daran a precisar, especialmente en los estadios 2 y 3 de Ton-
nis®! las formaciones osteofitarias. Asimiso son de utilidad
para la medicién de la anteversion-retroversion acetabu-
lar'®?2, La representacion tridimensional es ttil para la iden-
tificacion de las alteraciones femoroacetabulares, asi como
en nuestro caso para la planificacion preoperatorio de la os-
teoplastia femoroacetabular que a continuacion se detallard.

Resonancia magnética nuclear

Se realizardn cortes coronales, transversales y sagitales.
Se observard la presencia o no de quistes paralabrales, mu-
chas veces diagnosticados de quistes parapsodsicos, que al
igual que los quistes meniscales no son mas que la expresion
de una rotura del labrum acetabular. Las proyecciones sagi-
tales pueden ayudar mucho en la identificacion de dichas ro-
turas. Se recurrird a la artrorresonancia con Gadolinio en los
casos de sospecha clinica no corroborada con la resonancia
convencional®>®. Para Ganz'*" es indispensable esta explo-
racién de manera sistemdtica en toda sospecha de AFA.

TECNICAS QUIRURGICAS

El avance en el conocimiento de la patologia del AFA,
las causas que lo provocan y el desarrollo de técnicas menos
invasivas hace que hoy por hoy ya no existan tan sélo dos
opciones terapéuticas: el tratamiento conservador y la artro-
plastia de cadera.

Del mismo modo en que se utiliza la clasificacién de
Ahlback para valorar el estadio radiolégico en relacion con
los cambios degenerativos en la rodilla*, Ténnis*! describié
en 1976 una clasificaciéon simple y prictica para la valora-
cién de las indicaciones quirtrgicas en la cadera, tanto des-
de el punto de vista degenerativo articular, como a la hora
de valorar el resultado y la supervivencia de los procedi-
mientos quirdrgicos conservativo-articulares. Dicha clasifi-
cacién se muestra en la tabla 2.

Asi y por este orden, segtin el grado de deterioro dege-
nerativo articular y el comienzo de la clinica, consideramos
las siguientes opciones terapéuticas en el AFA:

Tabla 2. Escala de valoracion de Tonnis de los cambios degenerativos
en la cadera®

Grado 1
Esclerosis de la cabeza femoral y del acetdbulo
Minimo estrechamiento de la interlinea y minima osteofitosis

Grado 2
Quistes pequeifios ecetabulares y femorales
Interlinea moderadamente estrechada
Deformidad de la cabeza femoral

Grado 3
Quistes mayores acetabulares y femorales
Importante estrechamiento o pérdida completa del espacio articular
Grave deformidad de la cabeza femoral

1. Artroscopia de cadera, para la reparacion de las le-
siones labrales y regularizaciéon de minimas gibas femora-
les. Reservada al grado 1 de Tonnis.

2. Osteoplastia femoroacetabular. Se realiza bien por
via transtrocantérica'> ** o por via anterior de Hueter'. Con
ella se consigue el establecimiento de una circonduccién
ampliada que elimina el AFA. A través del propio abordaje
es posible tratar las lesiones labrales, las gibas femorales y
las paredes anteriores acetabulares excesivas, asi como los
osteofitos limitantes. Los autores indican esta técnica en los
grados 1y 2 de Tonnis.

3. Osteotomias correctoras femorales y acetabulares,
que proporcionen una articulacién mds congruente, asi co-
mo una mayor lateralidad femoral (offset). Un ejemplo de
mejoria clara de esta situacion lo tenemos en la osteotomia
tridimensional periacetabular de reorientacién de Ganz3'°.
En los casos de coxa retroversa franca ha demostrado mejo-
rar significativamente el AFA. En las secuelas de epifisioli-
sis con cabeza femoral retrovertida y vara estardn indicadas
las osteotomias correctoras intertrocantéricas®. Todas las
osteotomias también quedaran reservadas a los grados 1y 2
de Tonnis.

4. Artroplastia de cadera (de superficie y/o artroplastia
total). En el adulto ambas técnicas quedan reservadas al gra-
do 3 de Tonnis. En este tema de actualizacién no se desarro-
lla esta cuarta opcién quirtirgica, ya que por si misma cons-
tituye un extenso tema de actualizacion.

LA ARTROSCOPIA EN EL ATRAPAMIENTO
O CHOQUE FEMOROACETABULAR

La artroscopia de cadera es una de las opciones terapéu-
ticas en los estadios iniciales del AFA%"38.

Desde el punto de vista anatémico artroscépico, existen
dos dreas muy bien definidas: a) Area periférica: nos permi-
te visualizar la regién anterior e inferior del cuello femoral,
con la importante impronta que deja el ligamento «févea-
pectineo». También es posible observar el cuerno anterior
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del labrum acetabular hasta el polo superior. Nos permite
observar el cartilago de la cabeza femoral durante la flexo-
extension, rotaciones y abduccién-aduccién de la cadera. Es
en esta drea periférica donde la membrana sinovial es mejor
visualizada, hasta su receso inferior. b) Area flio-femoral:
nos permite visualizar la fosa acetabular, el ligamento re-
dondo, la superficie cartilaginosa articular, el capital de car-
tilago y el aspecto endoarticular del labrum.

En el AFA las indicaciones actuales para el empleo de
la artroscopia son: a) La exéresis de una lesion labral en el
caso de no ser posible su sutura. Se trata de una indicacién
clasica, si bien la sola reseccion no siempre se acompaifia de
resolucién del dolor®. b) Desbridamiento parcial de peque-
fas lesiones femoroacetabulares en pacientes con incipiente
artrosis coxofemoral’’#%4!. ¢) En el tratamiento del pinza-
miento fémoro-acetabular como secuela de la enfermedad
de Legg-Perthes®.

El rozamiento entre la cabeza femoral y la regién ante-
rior acetabular provoca una disminucion de la movilidad,
especialmente durante la flexién. Se han obtenido excelen-
tes y buenos resultados en lo que respecta a la obtencién de
un rango de movimiento normal mediante el desbridamien-
to articular artroscdpico. Sin embargo, el desbridamiento o
la reinsercion labral artroscopica debe ser realizado en esta-
dios tempranos de AFA, ya que en estadios avanzados el es-
pacio articular se encuentra francamente disminuido, otor-
gando una accesibilidad dificultosa o imposible en muchos
casos.

Los resultados postoperatorios son excelentes o muy
buenos. En resecciones artroscdpicas labrales parciales en
pacientes sintomdticos, siempre que no exista dafio en el
cartilago articular acetabular. En cambio, el desbridamiento
labral en presencia de cambios artrésicos se asocia a resul-
tados buenos o regulares **#.

Del mismo modo Mc Carthy incluye en su trabajo sobre
indicaciones de la artroscopia en la cadera el desbridamien-
to de lesiones labrales y la exéresis de cuerpos libres, pero
en ningun caso las caderas con cambios osteoartriticos*!#+4.

Como ya es bien sabido, existen otras indicaciones de
la artroscopia en la cadera, como la extraccion de cuerpos
libres en pacientes con condromatosis y, dependiendo de la
localizacién del cuerpo libre, la artroscopia se realizard con
o sin traccién**#’. Otras indicaciones son las sinovectomias
selectivas o parciales, el tratamiento de las artritis sépticas
de cadera*®®*, la extraccién de cemento tras una protesis to-
tal de cadera®, el tratamiento de las osteocondritis disecan-
tes’! y las resecciones de los osteomas osteoides®2.

CONDRO-OSTEOPLASTIA FEMOROACETABULAR
POR OSTEOTOMIA DE TROCANTER MAYOR

Teniendo presente la vascularizacién de la cabeza femo-
ral e intentando exponer en toda su superficie la cabeza fe-

moral y el acetdbulo, Ganz et al*> propugnan el abordaje de
la articulacion de la cadera a través de una osteotomia del
trocanter mayor, (al que previamente se han pasado y extrai-
do dos tornillos de cortical de didmetro 4,5 mm, para reoste-
osintetizar exactamente el trocanter mayor al final de la cin-
gia), respetando las inserciones del musculo vasto externo y
de los mdsculos pelvitrocantéreos. Una vez realizada la oste-
otomia, y a través de una capsulotomia en «Z», se luxa la ca-
beza femoral hacia delante, liberando el ligamento redondo
en una maniobra de rotacion externa del miembro inferior.
En primer lugar se inspecciona cuidadosamente el labrum
acetabular, regularizando aquellas zonas que se hallen atric-
cionadas, y se resecan las zonas de labrum calcificado.

A continuacion se revisa el cartilago acetabular, y me-
diante maniobras de circonduccidn, en especial las que con-
ducen al AFA, se inspecciona toda el drea de interfaz cabe-
za-cuello femoral. Atendiendo al estado del cartilago
acetabular, en algunos casos se realizan perforaciones tipo
Pridie. A continuacién, mediante escoplos curvos, se regu-
lariza el 4rea femoral en la interfaz cabeza-cuello y el rebor-
de emergente de la pared anterosuperior del acetdbulo, en el
caso de que ésta esté incrementada. Una vez asegurada una
circonduccién libre sin atrapamiento alguno, se cierra la
capsulotomia con sutura continua no festoneada con hilo re-
absorbible, y se reosteosintetiza el trocanter mayor con dos
tornillos corticales del didmetro 4,5 mm'2.

Esta técnica quirdrgica se basa en el estudio de este
mismo grupo de Berna* de la vascularizacién de la cabe-
za femoral. Demuestran que la cabeza femoral se irriga a
través de ramos procedentes de la rama profunda de la arte-
ria circunfleja interna, la cual viene protegida por las inser-
ciones del obturador interno y externo y se halla a unos 15
mm de promedio de la cresta intertrocantérea.

Recientemente han publicado los resultados de su técni-
ca en pacientes con un seguimiento minimo de 4 afios y ma-
ximo de 5,2, y un seguimiento medio de 4,7 afios'. El estu-
dio incluye un grupo de 19 individuos, 14 hombres y 5
mujeres, con una edad media de 36 afios (rango, 21-52
afios). Segun la escala de valoracion radiol6gica de Tonnis?!
7 presentaban grado 0, 10 grado 1 y 2 grado 2. Obtienen,
utilizando la escala clinica de Merle d’ Aubigné** 13 resulta-
dos excelentes-buenos, con una mejora significativa del pa-
rametro dolor que pasa de 2,9 puntos en el preoperatorio a
5,1 puntos en el dltimo seguimiento (p=0,0051). El valor
global de la cotacién también mejora significativamente,
(de 14,1 puntos preoperatorio a 16,5 puntos en el segui-
miento, p = 0,015). Radiol6gicamente 14 caderas permane-
cen invariables (6 grado 0, 8 grado 1 y 1 grado 2), 3 mejo-
ran (2 de grado 1 pasan a 0, 1 de grado 2 pasa 1) y 2 se
deterioran (1 de grado O y 1 de grado 2).

No se produjo necrosis avascular de la cabeza femoral
en ninguno de los casos. Sin embargo, 5 de los 19 pacientes
precisaron por su clinica en este intervalo de tiempo artro-
plastia total de cadera. Esto sucedié en 2 casos en los que
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existia una artrosis grado 2 en el preoperatorio, 2 casos en
los que existia una artrosis grado 1, pero en la que intraope-
ratoriamente se observd una avanzada lesion del cartilago
acetabular’®, y 1 caso de labrum acetabular calcificado no
resecado. Ganz concluye que esta técnica quirdrgica es ade-
cuada tan solo en casos que no presenten cambios artrode-
generativos avanzados®.

CONDRO-OSTEOPLASTIA FEMOROACETABULAR
POR ABORDAJE ANTERIOR MINIMAMENTE
INVASIVO (TECNICA PERSONAL)

Consiste en la reseccion del exceso de pared anterior
acetabular, y la reseccién y regularizaciéon completa de la
cabeza femoral respetando la irrigacién de ésta a través de
la rama profunda de la arteria circunfleja interna a través
de un abordaje anterior minimamente invasivo. Con dicha
modificacion de la técnica original de Ganz se evitan los
riesgos inherentes a la osteotomia del trocdnter mayor, asi
como se acorta a dos semanas el periodo de deambulacién
asistida con bastones ingleses tras la cirugia.

Esta alternativa quirtrgica surgi6 del estudio de especi-
menes con giba femoral y exceso de pared acetabular como
alternativa a la osteotomia del trocdnter mayor y luxacion
anterior de la cadera. Consideramos candidatos a la osteo-
plastia femoroacetabular por abordaje anterior modificado a
aquellos pacientes que cumplen los siguientes criterios:

Pacientes activos desde el punto de vista de la actividad
fisica, con fisis cerradas y limitacién de la flexo-aduccion
rotacion interna, refiriendo dolor en dicha posicién ya sea
en reposo, por ejemplo en sedestacion, o bien durante o al
final de la actividad fisica. En estos pacientes el test de atra-
pamiento es positivo y no siempre el de aprehensiéon. Mu-
chos de ellos son pacientes que realizan especialidades de-
portivas que requieren movimientos forzados de
flexién-aduccidn-rotacién interna con impacto-desacelera-
cién. En casos evolucionados pueden aparecer también le-
siones por contragolpe en la pared posterior.

Se indica la osteoplastia en aquellas caderas de adultos
jovenes, grados 1 y 2 deTonnis®!, con limitacién de la flexo-
rotacién interna-aduccién y con dolor de AFA ya descrito.
Creemos que en adultos jovenes con grado 3 de Tonnis,
donde ya existe una desestructuracién de la cadera, dicho
tratamiento serd simplemente paliativo, cuando no ineficaz.
A menos que exista un expreso deseo del paciente, y el co-
nocimiento de éste de que dicha intervencién puede tener
una eficacia puramente temporal, e incluso de la necesidad
a corto plazo de serle implantada una artroplastia de cadera,
dicho procedimiento se halla contraindicado. En estos casos
el paciente debe asumir sus limitaciones en cuanto al tipo,
nivel e intensidad de su actividad fisico-deportiva, y lo mas
indicado es realizar una protesis de resuperficializacién, o
una artroplastia total de cadera.

Nuestros estudios en caddver nos han permitido obser-
var que un abordaje anterior discretamente mas lateralizado,
permite el acceso a la cadera'. La técnica que realizamos se
resume en los siguientes pasos: con el paciente bajo raquia-
nestesia, se realiza una incisién longitudinal de 6 a 8 cm
desde un punto situado 2 cm por debajo de la espina iliaca
anterosuperior. Para evitar el nervio femorocutaneo realiza-
mos una seccion fascial que discurre 1 cm por detrds de las
primeras fibras del musculo tensor de la fascia lata, encon-
trando un espacio con tejido graso bien delimitado en el que
distalmente aparecerd el ramo de la arteria circunfleja late-
ral, que no tiene incidencia sobre la irrigacién de la cabeza
femoral, y que deberemos termocoagular. Realizamos una
desinsercion oblicua de las porciones del recto anterior con
puntos fiadores y de traccidn. Dicha oblicuidad nos servird
para realizar a posteriori un reanclaje mas distal y sin ten-
sién de dicho musculo en el cierre de la herida quirdrgica.

A continuacién, procedemos a la artrotomia anterior en
«L», siguiendo el contorno del acetdbulo, y en su punto mas
anteroinferior nos desviamos siguiendo el margen capsular,
justo por delante de la porcién mas inferior del cuello femo-
ral. Se inspeciona el labrum acetabular, respetandolo al ma-
ximo, y se regularizan sélo las lesiones radiales. Si es posi-
ble se intentard realizar siempre su sutura. En alguna ocasién
se pueden encontrar, levantando globalmente el labrum ace-
tabular, expansiones de la pared acetabular que resecaremos
bajo control escépico. Una vez expuesta la articulacidn, me-
diante las maniobras de flexién-rotacién interna-aduccidn se
realizard un marcaje de todas las 4reas a ostectomizar, tanto
acetabulares como femorales. Al principio utilizibamos es-
coplos curvos de una anchura de 10 mm para realizar las os-
tectomias, tal como describe la técnica Ganz'>. La observa-
cion de la formacién de derrames intracapsulares hematicos
una semana después de la cirugia, nos hizo pasar a la utiliza-
cion de sistemas de ostectomia mds termocoagulantes. Des-
de entonces ya no hemos diagnosticado ningtin caso con de-
rrame hematico. Para ello utilizamos fresas, iniciando los
cortes con la fresa de menor calibre, de 2,5 mm, siguiendo el
contorno del acetdbulo a ostectomizar y por control escopi-
co. Después ampliamos la reseccién a nivel del fémur, utili-
zando fresas troncocoénicas de mayor didmetro, hasta obtener
una regularizacién completa tanto de la cabeza femoral co-
mo del acetdbulo. Las porciones mds apicales del fémur las
realizaremos en extensiéon completa y con rotacién interna
progresiva femoral, y las més distales con maxima y progre-
siva flexién. En el caso de precisar exéresis de la ceja poste-
rior puede accederse a ésta bajo escopia, siguiendo el contor-
no de la cabeza femoral por el espacio existente entre ésta y
la cépsula (tendén del psoas iliaco). Nos ayudamos de un
aparato canulado de luz fria, aspirador, e irrigador que co-
munmente se utiliza en otras especialidades médicas (Ciru-
gia General y Ginecologia).

En caso de existir una marcada retraccion de los abduc-
tores puede accederse a la ceja posterior a través de la inci-
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sion de la insercidn del abductor magno, dejando posterior-
mente los isquiotibiales. Para el cierre de la artrotomia es
indispensable que no se realice a tensién, para no provocar
una coxa flexa retrctil. Se deja un drenaje y se sutura la
capsula con puntos reabsorbibles sin tensién. Si quedara un
defecto de cierre en la porcidon mds apical de la cdpsula se
cierra rebajando el reanclaje del recto anterior, cuyas por-
ciones habiamos desinsectado en sentido oblicuo, de mane-
ra que la articulacién queda cubierta por completo (fig. 5).

El paciente tan s6lo permanece ingresado por espacio
de 48 a 72 horas, hasta la retirada del drenaje o Gnicamenete
un dia mds, realizandosele profilaxis antibitica, tromboem-
bdélica y antiinflamatoria con indometacina, como preven-
cién de calcificaciones heterotdpicas. Realiza deambulacion
asistida con bastones ingleses durante dos semanas y ejerci-
cios de recuperacion funcional durante 4 6 5 semanas, a
partir de las cuales reinicia progresivamente sus actividades
fisicodeportivas. Los ejercicios en cadena cerrada se inician
a partir de la tercera semana. Se tendra un cuidado especial
en la rehabilitacién para evitar que se desarrolle una cicatriz
retractil flexora durante las 5 semanas en las que el paciente
precisa fisioterapia. Durante las primeras 2 semanas realiza-
mos una exploracién ecografica semanal para descartar la
produccion de derrames en la articulacion coxofemoral.

Entre septiembre de 2003 y mayo de 2004 se han inter-
venido 14 pacientes, 3 de ellos de ambas caderas. La valora-
cién de los cambios degenerativos fue 5 caderas grado 1 de
Tonnis y 12 de grado 2; en cuanto a los tipos de AFA: 2 ca-
deras eran normotipo, 2 tipo A (tan s6lo exceso de pared an-
terosuperior que causa el «signo del lazo«), 8§ tipo B (giba
femoral) y 5 tipo C (A+B). El promedio de edad se situé en
36 aflos (rango 23 a 48 afios). Todos los pacientes practica-
ban actividades deportivas. El tiempo de seguimiento medio
ha sido de 5,7 meses (rango 3 a 9 meses). Se obtuvo una
mejora del dolor en el test de atrapamiento a partir de las 4
semanas de la cirugia en 16 de las 17 caderas (p = 0,002),
con un tiempo medio de hospitalizacion de 2,6 dias (2-5). El
volumen drenado fue de 140 cc y el tiempo quirdrgico me-
dio de 1 hora y 20 minutos. La cotacién promedio de Merle
d’ Aubigné mejor6 significativamente desde una puntuacién
preoperatoria de 13,8 puntos (rango, 13 al6 puntos) preopa-
ratorio a 16,9 puntos (rango, 16 a 18 puntos) en el momento
de la dltima valoracién de los pacientes (p = 0,017).

Se produjo un aumento muy significativo de la rotacion
interna (27°, rango —15° a 30°, p = 0,006) a 90 ° de flexidn,
de la propia flexion (28°, rango 75° a 120°, p = 0,011), de la
aduccion (16°, rango 10° a 35°, p = 0,012) y sorprendente-
mente de la rotacién externa (19° , rango 30° a 65°, p = 0,
009). No se ha observado el desarrollo de necrosis avascular
en ningun paciente, ni ningtn caso de osificacién heterot6-
pica ni de desarrollo de signo de Trendelemburg. Este ulti-
mo hecho corrobora que el abordaje anterior no comprome-
te en modo alguno la estabilidad activa a expensas de los
pelvitrocantéreos.

El tiempo medio de rehabilitacién ha sido de 4,8 sema-
nas (4-5 para cada cadera). Los pacientes con afectacion bi-
lateral han sido intervenidos, en dos casos a las 6 semanas y
en un caso a las 7 semanas. Entre las 5 y 8 semanas, 13 de
los 14 pacientes han vuelto a sus actividades fisicodeporti-
vas. Creemos que se trata, a pesar de nuestro corto segui-
miento, de una técnica que permite un rapido establecimien-
to de la flexion-rotacion interna-aduccion, con un relativo
tiempo corto tanto de rehabilitacién como de deambulacién
asistida, evitandose asi la prolongacién de ésta que se obser-
va con la osteotomia del trocdnter mayor y sus riesgos inhe-
rentes. Estos pacientes siguen un protocolo de seguimiento
prospectivo no randomizado, que nos permitird asimismo
establecer curvas de supervivencia y compararlo con las
técnicas de artroplastia de superficie, si bien en ésta tltima
técnica ya no se alcanzaria el nivel de actividad fisico que
se obtiene con la osteoplastia femoroacetabular. (fig. 6).

Jager et al® han publicado recientemente un estudio
comparativo de la evolucién de 17 pacientes (22 caderas)
con giba femoral, unos no intervenidos y otros si. Todos los
pacientes presentaban la tipica sintomatologia de AFA. De
ellos, 8 pacientes han sido intervenidos mediante osteoplas-
tia, 7 con osteotomia del trocinter mayor y 2 por abordaje
anterior. A medio plazo estos pacientes intervenidos presen-
tan una mejora significativa en cuanto a movilidad y alivio
del dolo, asi como un recrutamiento de células osteoproge-
nitoras en fragmentos de cdpsula extraidos de la zona peri-
lesional en los pacientes intervenidos.

OSTEOTOMIAS FEMOROACETABULARES
CORRECTORAS

Este apartado no pretende presentar la amplia gama de
osteotomias que se pueden realizar alrededor de la cadera,
dada la enorme extension descriptiva que ello podria supo-
ner. Por supuesto que, cualquier cambio de orientacion, tan-
to en el fémur, como en el acetdbulo, tendrd una repercusion
directa sobre el mecanismo de circonduccién de la cadera y
de manera especial, dado que es el objeto de esta actualiza-
cion, en la flexion-rotacion interna-aduccion de la misma.

Recientemente aparecen publicaciones que si tratan la
problemadtica del AFA en la retroversién acetabular median-
te osteotomias de reorientacién. Siebenrock et al, del grupo
de Berna, indican la realizacion de la osteotomia tridimen-
sional periacetabular de Ganz’. En este caso no se trata de
reorientar el acetdbulo para dar mds cobertura a la cabeza
femoral, sino para redirigirlo en su éptima anteversion.

Ganz, ya en las primeras publicaciones sobre sus resulta-
dos de la osteotomia periacetabular, citaba la sobrerreduccion
del acetdbulo en retroversién como la causante de la persis-
tencia de dolor en algunos de sus pacientes operados. En la
revision quirdrgica de estos pacientes sefiala la existencia de
un atrapamiento femoroacetabular como causante del dolor''.
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Figura 5. Visualizacion de las lesiones acetabular y femoral tras abordaje anterior antes y después de la condro-osteoplastia femoroacetabular. (A)
Inspeccion de las dreas con cambios degenerativos responsables de la limitacion articular. Obsérvense los cambios degenerativos que aparecen al
nivel de la giba anterosuperior femoral y del reborde acetabular, en este caso con labrum calcificado. (B) Exéresis inicial de las dreas degenerati-
vas de giba femoral y reborde acetabular mediante fresa circular de 2,5 mm y después con fresas troncoconicas de didmetros progresivamente ma-
yores. (C) Imagen de la cabeza femoral tras las exéresis femoral y acetabular. (D) Radiografia anteroposterior preoperatoria. (E) Radiografia axial
preoperatoria. (F) Resultado de la exéresis mediante control fluoroscépico intraoperatorio. La flecha sefiala la interfaz cabeza-cuello femoral rese-
cada causante del atrapamiento.
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Figura 6. Balance articular de la cadera prequiriirgico (A)(B) y postquiriirgico (C)(D) a 90° de flexion, tras haber realizado una condro-osteoplas-
tia femoroacetabular por abordaje anterior minimamente invasivo. (A) Rotacion externa limitada a 20°. (B) Ausencia de rotacion interna 'y aduc-
cion. (C) Rotacion externa de 70° posquiriirgica. (D) Rotacion interna de 30° con aduccion de 25°.

Siebenrock, Ganz et al’ han publicado recientemente
los resultados obtenidos en 29 caderas de 22 pacientes,
con una edad media de 23 afios (rango, 14 a 41 afios), tra-
tadas con osteotomia tridimensional periacetabular para
corregir la retroversion acetabular, y con un seguimiento
medio de 30 meses (rango 24 a 49 meses). Al margen de
la reduccion significativa del dngulo de Lequesne y Séze
de 36° de promedio a 28° (p=0,002), se produjo un au-
mento significativo de la rotacién interna (10°, p= 0,006),
de la flexioén (7°, p=0,014) y de la aduccién (8, p= 0,017).
Se observé una mejora de la cotacién de Merle d’ Aubigné
de 14 puntos (rango, 12-16) a 16,9 puntos (rango, 15-18)
(p <0,001), con unos resultados excelentes y buenos en 26
caderas.

En 26 caderas asocié una artrotomia, y observé en 24
casos la persistencia de una limitacién en la flexién-rotacion
interna de la cadera, comparada con la normal. Ello era de-
bido a la existencia de una interfaz anterosuperior cabeza-
cuello femoral en forma de giba que producia un offset mas
corto. La mejora en la aduccién-flexién-rotacion interna se
produjo en estos pacientes al asociarles una osteoplastia con
reseccion de esta giba femoral.

En cuanto al fémur, es bien conocido que las secuelas
de la epifisiolisis consistentes en la caida y retroversion de
la cabeza femoral van a conducir a un AFA en la flexion-ro-
tacion interna-aduccion de la cadera. Diversos autores pro-
pugnan osteotomias intertrocantéreas de recentraje de la ca-
beza femoral, tanto en la fase de secuela como en el propio
tratamiento de la epifisiolisis, dependiendo del grado de cai-
da-retroversion de la epifisis femoral.

La osteotomia intertrocantérea femoral fue introducida
por Imhauser® con la finalidad de restaurar la congruencia
articular y limitar al maximo el AFA con su artrosis secun-
daria. La reorientacion, predominantemente posterior de la
cabeza femoral, se corrige mediante una osteotomia flexora
intertrocantérea, que reduce el potencial de atrapamiento.
Schai y Exner®® revisaron una serie de 51 pacientes opera-
dos entre los afios 1962 y 1972 y realizaron un seguimiento
radiolégico y clinico 24 afos (20-29 afios) después de la
osteotomia. El 55% presentaba una cadera sin cambios de-
generativos, el 28% tenia cambios moderados y el 17% te-
nia una artrosis establecida, lo que parece indicar la efica-
cia del procedimiento en estos casos de atrapamiento
secundario.
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Katthagen et al’’ llegan a resultados muy parecidos me-
diante la osteotomia intertrocantérica de Imhauser, especial-
mente cuando el desplazamiento de la cabeza femoral supera
los 30 grados. Ganz et al’® publicaron en 1990 los resultados
obtenidos mediante la osteotomia intertrocantérica de 33 ca-
deras, con un seguimiento medio de 10 afios (2 a 19 afios),
con un 90% de resultados excelentes y buenos. Tan solo un
36% de las caderas presentaban signos de artrosis moderada.
En el caso de varizacion secundaria asociada a la retrover-
sién, que produce atrapamiento secundario anterolateral, se
asociard a la osteotomia un efecto valguizante.

CONCLUSIONES

El sindrome de AFA (FAI) nos estd ayudando a com-
prender mejor muchos de los procesos degenerativos que
aparecen en la cadera del adulto joven y que anteriormente
se consideraban simplemente procesos involutivos. Por otra
parte, dicho conocimiento nos lleva a optimizar el trata-
miento de nuestros pacientes, de manera especial en los
adultos jovenes, pudiéndoles proporcionar alternativas entre
el simple tratamiento conservador y una futura implantacién
de prétesis de cadera. Ambos extremos comportan serias li-
mitaciones en la calidad de vida propia de esta edad.

Las técnicas quirdrgicas que aqui se han expuesto no de-
ben generalizarse para todos los pacientes, debiéndose valo-
rar cada una de forma individualizada, para conocer las cau-
sas que concurren en cada uno. De lo contrario, podemos
incurrir en una mala indicacion y obtener un resultado cuan-
do menos incierto. Lo que no debemos olvidar, es que el sin-
drome de AFA es una parte mds del ya poblado arbol de me-
canismos causantes de la coxartrosis. El conocimiento de
esta patologia tiene una implicacién directa en nuestra prac-
tica médica diaria. Debemos tenerlo siempre presente en el
diagnéstico diferencial de las inguinalgias, y muy especial-
mente en individuos que practican actividades deportivas.
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